























































































































答を求め、1998 年、2012 年調査ともに回答した病院 90 施設を分析対象と
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第 1 章 序論  
 
 
第 1 節 問題の所在  
 
日本の医療費は増え続けている。2010 年度の国民医療費 1は 37 兆 4 千億
円で、前年度に比べ 1 兆 4 千億円増加し過去最高額となった (厚生労働省大
臣官房統計情報部  2013)。その年次推移を見ると (図 1-1)、近年は毎年 1





図 1-1．国民医療費・対国内総生産比率の年次推移  
出典：平成 22 年度国民医療費 (2013) 
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生産（Gross Domestic Product, GDP）比率を先進 7 ヵ国で比較すると日
本は先進 7 カ国中では低い水準にあり (図 1-2)、経済協力開発機構
(Organisation for economic Co-operation and Development, OECD)加盟
















図 1-2．総医療費の対 GDP 比率の国際比較 (2010) 





様な水準の資源投入を行うべき」という主張もある (日本学術会議  2008)。 
一連の医療費抑制の議論で問題視されているのは、医療費の額自体では
なく、経済成長を超えて医療費が増える状態のことである (田近  2009，印
南他  2011)。日本の場合、GDP の伸び率が低迷する一方で国民医療費の伸
び率はそれを上回り続け、GDP に占める割合は 2008 年度以降 7％を超え
て増加している (図 1-1)。50 年前と現在とを比較すると、GDP が 29 倍拡
大したのに対して国民医療費は 90 倍も拡大している (厚生労働省大臣官房
統計情報部  2013)。「身の丈」に合った制度でなければ国の経済活力を弱
め国力を低下させるとして、GDP に連動して医療費の伸び率を管理しよう














る。平成 22 年度国民医療費 (厚生労働省大臣官房統計情報部  2013)による
と、近年の国民医療費は毎年おおむね 3％台の伸び率で増加しており、そ









高機能病院の外来に集中して受診している (島崎  2012，池上他  1997)。検
査や薬の使用量が多く、過剰な病床と医療機器を抱えている (尾形  2009)。
本来は介護福祉サービスが必要な高齢者が病院に長期入院する社会的入院
が社会問題化している (印南  2009)。  
医療費の診療種類別の配分を見ると、2010 年度の国民医療費総額 37 兆







図 1-3．国民医療費の診療種類別構成割合  



















2010 年度総計額  
37 兆 4202 億円  
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第 1 節 医療の効率化施策の動向  
 








みであるとされている (Berridge 2001)。  
妥当性を高めるために、医療経済学および医療政策を専門とする研究者
に見解を求め、研究者間のトライアンギュレーションを行った 4。まず筆者
                                                   
4 筆者と研究者 MK,IO,TH の計 4 名が担当した。  
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1 名に意見を求め、必要な修正を加えてまとめた。  
文献検索においては、厚生白書昭和 31 年度版 (厚生省大臣官房企画室  
1956)から厚生労働白書平成 25 年版 (厚生労働省  2013)までの各年度の白
書において、医療制度もしくは医療施設に該当する項目をレビューした。
さらに詳細については、医制百年史 (厚生省医務局  1976)、厚生省五十年史
(厚生省五十年史編集委員会  1988)、その他の文献をあたった。  
第二次世界大戦後、日本の医療提供に関する施策は一貫して供給拡大路
線を取り、1961 年に国民皆保険が達成されてからその傾向はいっそう強ま
った (厚生省医務局  1976)。1973 年、高齢者福祉対策の一環として老人医
療費支給制度による老人医療費無料化が実施され、高齢者の医療施設での
自己負担が無料になった。この 1973 年は「福祉元年」と呼ばれ社会保障
















れていった。まず 1985 年の第 1 次医療法改正によって医療計画の策定が
始まり、過剰な病床が在院日数長期化をもたらすというレーマーの法則へ
の対応として (Ginsburg et al.1983)、病床規制が導入された。  
｢失われた 10 年｣6の不況期における国家財政の再建・健全化への動向を
受けて、1990 年代後半から医療費抑制策がいっそう強化されるようになっ





の医療制度改革では、2007 年に第 5 次医療法改正が行われ、医療計画の見
直しを通じた医療機能の分化・連携の推進が唱えられた。医療法第 1 条に




的な性格を帯びている (島崎  2012)。  
6 経済停滞が 10 年以上続いた期間のことを言う。国によって時期は異なる
が、日本では 1991 年のバブル経済崩壊から 2000 年代前半までを指す (金





























表 2-1. 医療の効率化に関わる主な施策  
1973  老人医療費支給制度 (老人医療費無料化 ) 
1983  老人保健法施行 (老人医療費有料化 ) 
1985  第 1 次医療法改正 (医療計画 ) 
1986  国民医療総合対策本部中間報告  
1997  医療制度改革の基本方針  
2007  第 5 次医療法改正 (医療計画の見直し ) 
2008  第 1 期医療費適正化計画  
 
 





















とに分割して記述されており、1951 年から 2012 年まで計 237 項目が掲載
されている。この基本史料から関連事項を抽出した結果、63 件の事項が選
び出された (表 2-2)。さらに、補足資料から 28 件を追加した。  
 







基本史料  50 13 63 
補足資料  18 10 28 















約された。こうして得られた分類に関しては、残る研究者 2 名 (IO と TH)
に示して現実的に妥当なものかどうかの判断を求めた。  
1.  入院機能に関わるもの (例：急性期治療、機能の分化・連携 ) 
2.  入院期間に関わるもの (例：平均在院日数、入院期間、長期入院 ) 
3.  老人に関わるもの (例：老人診療報酬、老人保健施設、介護保険 ) 
4. 効率化を掲げた施策  
5. その他  
 
基本史料から抽出した全事項に、タイトルから導き出されたカテゴリー
番号を割り振り、年代順に並べた (表 2-3)。  
 











































































































































































































結果として大量の「社会的入院」7を引き起こし (Idezuki 2008，印南  2009)、
多くの病床が高齢者の長期ケアに占有され、1970 年代の在院日数長期化を




























に包括支払いシステム (Diagnosis Procedure Combination, DPC)が導入さ
れた。DPC によって、疾病単位まで在院日数加算の対象が拡大された。一
般的に DPC は、病院に在院日数短縮の強いインセンティブを与えるとみ
なされている (Anderson et al.2011)。また、DPC 導入により病院の効率化
が進んだという報告もある (安達  2005，須賀他  2006)。  
この二つの主題に沿って医療の効率化施策の歴史的変遷を示したのが先





















第 2 節 病院の反応を検討する視点  
 



































ことになっており 8、先述の 3 類型自体が成立しない。  
ただし、公的病院と私的病院という区分に関しては日本でも頻繁に用い
られている。特に日本は、私的病院の占める割合が高いとされている (一条  
2000，池上他  1997)。ヨーロッパ諸国の中でもっとも民間セクターが発展
していると見なされているフランス (遠藤  2006)と比較してみると、フラン
スの場合は、公的病院の病床数が総病床に占める割合は 65％、民間営利病
院の病床数の割合は 20%、民間非営利病院の病床数の割合は 15%である
(Sandiar et al.2004)。日本の場合、国立病院と公的医療機関 9とを公的病
院として計算すると、公的病院の病床数が総病床に占める割合は 28.2％と
                                                   







なり (厚生労働省大臣官房統計情報部  2012)、フランスよりもきわめて低い
割合となる。それ以外の 7 割強の病床は私的病院が有していることになる。 
 




ている (2008 年時点 )。  
 
 
  開設者大分類  開設者小分類  
  国   01 国（厚生労働省）   
   01, 02, 03, 04, 05, 06  02 国（独立行政法人国立病院機構）   
    03 国（国立大学法人）   
    04 国（独立行政法人労働者健康福祉機構）   
    05 国（その他）   
  公的医療機関   06 都道府県   
   06, 07, 08, 09, 10, 11, 12, 13  07 市町村   
    08 地方独立行政法人   
    09 日赤   
    10 済生会   
    11 北海道社会事業協会   
    12 厚生連   
    13 国民健康保険団体連合会   
  社会保険関係団体   14 全国社会保険協会連合会   
   14, 15, 16, 17, 18, 19  15 厚生年金事業振興団   
    16 船員保険会   
    17 健康保険組合及びその連合会   
    18 共済組合及びその連合会   
    19 国民健康保険組合   
    20 公益法人   
  医療法人   21 医療法人   
   21 22 学校法人   
    23 社会福祉法人   
    24 医療生協   
    25 会社   
    26 その他の法人   
  個人  27 27 個人   
  その他 20, 22, 23, 24, 25, 26    
出典：平成 20 年医療施設調査 (静態調査動態調査 )・病院報告 (2012) 















































3. 日本での病院行動の先行研究  
 
所有形態に着目して日本の病院の行動特性を分析した先行研究について、














備的考察を行った研究が 1 編見出された (知野  1988)。公的病院と私的病院
の機能の相違を、統計データを用いて比較分析した研究も数編見出された
(福島他  1998，貫名他  1998，Kuwabara et al.2011b)。また、医師や看護
師の人員配置に関しての所有形態間の比較を行った実態調査報告 (藤枝他  
1992)、電子カルテ導入や DPC 導入等の個別テーマに関して所有形態毎の
差異を指摘した研究があった (伊藤  2002，須賀他  2006)。  
公的病院あるいは私的病院の経営上の問題点に着目した文献は多数あっ
た。公的病院に関しては、財源補填問題等の解決のためにその行動特性を
病院行動モデルに当てはめて分析した研究 (知野  1993，佐野  2007)、公立
病院の民営化の是非を問うために、都市部と村落部の公立病院の生産性を





にも、医療法人の経営状況や資産額の動向を分析したもの (石井  1994，藤
森  2008，小寺他  2013)、医療法人の立場から公私間格差を論じたもの (加





















1. 機能分化  
 
(1) 定義  
医療提供体制はしばしば、医療ニーズの大きさと緊急時の対応の必要性
に応じて、プライマリケアの一次医療から高度に専門分化された三次医療





されている (Cacace et al.2011)。  
本論文における医療施設の機能分化の概念は、医療法改正によって設け
られた医療機関と病床の種別を基に定義づけられる。医療法における機能


















                                                   
10 1992 年の第 2 次医療法改正によって制度化された。特定機能病院の主
な役割は、高度医療の提供、高度医療技術の開発・評価、高度医療に関
する研修である。  
図 2-4. 機能分化の概念図  
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(2) 文献検索方法  
PubMed および医学中央雑誌データベースにおいて、機能分化に関する




連する用語として「 secondary care hospital」「primary care hospital」
「 long term care hospital」「geriatric hospital」というキーワードを抽出
した。これらと「policy」「 japan」等を組み合わせて再度検索したが、該
当するものは見出せなかった。この検索においては筆者らの論文 (Kato et 




ニングした結果、臨床研究等の非該当分を除外して 125 文献を精査した。 
 




を論じたものであり (橋本他  2009, 平田  2008)、その他には、連携パス導
入後のアウトカム分析 (工藤他  2012)、連携パスの運用状況に関する実態調


















2. 在院日数短縮化  
 
(1) 概念  
平均在院日数は、病院の最も重要なマネジメント指標と見なされている
(Brian 1973, White et al.2011)。病院医療における平均在院日数という指
標は、非常に複雑で多面的な要素を持っているが (Boaz 1979, Rotter et al. 
2008)、在院日数の短縮がコスト削減につながり、効率性を高め、ひいて
はアウトカムを高めると、一般的に広く認められている (Sloan et al.1986, 
Clarke 1996)。この見解は個々の病院レベルにおいても (Lagoe et al.2005, 
 33 
 
Hussey et al.2009)、医療システム全体においても同様である (Hall et al. 
2012)。  
 
(2) 文献検索方法  
PubMed および医学中央雑誌データベースにおいて、在院日数短縮化に




ーワードにして再度検索し、136 編の文献を抽出した。  
 






特殊性を在院日数から論じたもの (Imai et al.2005)、大学病院における社




手術の成果を測定した分析が多く見られた (Fujii et al. 2012, Akamatsu 
et al.2009, Kojima et al.2008)。その他にも、胃切除術の再評価 (Kuwabara 
 34 
 
et al.2011a)、術後感染や合併症の測定 (Fukuda et al.2008)、院内感染管




研究 (Yasunaga et al.2005, Yasunaga et al.2006)、診療報酬データを用い
た医療費への影響要因の分析 (Sato et al.2009)、DPC データベースを用い
て急性膵炎の治療結果とコスト分析を行った研究 (Yasunaga et al.2013, 
Murata et al.2012 )、高齢者腰部骨折の治療結果とコストの病院間比較分
析 (Kondo et al.2009)等である。  
医学中央雑誌データベースから抽出された文献の主なテーマとしては、
特定施設において在院日数短縮に取り組むうえで長期化要因を分析したも
の (柳田他  2004，星他  2009)、特定疾患や特定領域に着目した在院日数短
縮の要因分析 (藤井他  2009，宮本他 2006)、在院日数短縮が病院収益に及
ぼした影響の分析 (阿南  2012，中川他  2009)、クリティカルパス、DPC、
地域連携クリティカルパス等の新制度導入の評価指標として在院日数を用
いた分析 (康永他  2004，竹本他  2010，酒井他  2008)等があった。  
在院日数短縮に取り組むきっかけを、診療報酬改定における加算算定時
であると記した文献は多いが、いずれも一度の改定に限定した短期集中的
な研究である (神林他  2010，吉本他  2006)。在院日数の変化を長期にわた
って追跡した分析は、一施設において脊髄損傷例を 25 年間追跡した報告



















第 1 節 目的  
 
日本の病院の平均在院日数 (総病床 )は 1980 年代初頭まで長期化を続け
たが、1981 年の 56.4 日を頂点に短縮化に転じ、2009 年には 33.2 日まで
短縮した (OECD Health Data 2011)。しかし短縮傾向にあるとはいっても、
欧米諸国と比較するとまだ 3 倍の長さである。1970 年代から今日に至るま
で、欧米の病院が一貫して平均在院日数の短縮を遂げる間に、日本の病院
だけが異なる曲線カーブを描いて変動している (図 3-1)。  
 
図 3-1. 平均在院日数の年次推移 (国際比較 ) 


























術の発展 (Solan et al.1986, 満武他  2002)、主治医の治療方針 (Yamaoka et 
al.1993, Louis et al.1996)、患者行動や家族の意向 (Muramatsu et al.1999)、
社会的経済的要因 (Egawa 1984; 緒方他  1983)、病院への支払いシステム





れ、在院日数を押し上げたというのが定説である (池上他  1997、印南  
2009)。そして、1980 年代以降の在院日数短縮化の要因は一連の在院日数
短縮化施策であり、主として診療報酬の点数誘導によるものだと、多くの







本研究では、第 2 章第 1 節 2 で示した通り、個別の在院日数短縮化策を
総体的に捉えて、医療の効率化施策の主題の一つと考えている。また、第
2 章第 2 節 1 で論じた通り、病院行動モデルにおいては所有形態によって
行動に違いがあることが指摘されている (McPake et al.2002)。日本の病院









与えるという分析があるが (Freund et al.1985, Younins 2004)、第 2 章第








































うになったのは 1971 年からであり、1971 年から 2008 年までの、在院患








             在院患者延べ数  
  平均在院日数=  
          (新入院患者数＋退院患者数 )／2 
 
 





病床数 (2008 年度 4,608 床 )よりも病床数の少ない 6 団体については、特殊
な小規模団体とみなして除外した。こうして抽出した 15 の所有形態を分
析対象とした。15 団体のうち国立病院は 2004 年に国 (厚生労働省 )と独立
行政法人国立病院機構とに分割されたが、過去からの推移を継続して見る
ために 2005 年以降は両団体のデータを統合して計算している。  
表 3-1 には、1971 年と 2008 年時点の、所有形態別病院数とその他の病
床数を示している。本研究が対象とする 15 の所有形態に属する病院と病





        * 一般病院数：精神科病院と結核療養所を除く。  
†  その他の病床数  
出典：昭和 46 年医療施設調査・病院報告 (1973)，  
平成 20 年医療施設調査 (静態調査動態調査 )・病院報告 (2010) 
 





で、特に変化の回数が不明な場合に有効である (Kim et al.2000)。今回の
 
本研究における  開設者小分類  病院数*    病床数†  
所有形態の分類    1971 2008   1971 2008 
 1) 国立病院                            01, 02 215 165   40,635 60,395 
 2) 国立大学                       03 45 48   18,590 30,734 
 3) 労働者  
     福祉機構         04 34 34   10,524 13,422 
 4) 都道府県                                     06 232 231 40,701 57,202 
 5) 市町村                                       07 742 725 88,053 151,038 
 6) 日赤                                            09 99 92 24,846 36,308 
 7) 済生会                                          10 71 81 11,900 22,336 
 8) 厚生連                                         12 119 113 20,896 34,252 
 9) 全社連                                         14 54 52 10,236 14,050 
10) 共済組合                                   18 52 45  10,670 14,335 
11) 公益法人                                    20 250 330 30,136 66,242 
12) 学校法人                                   22 44 105  15,587 52,729 
13) 会社                                            25 128 69 13,130 13,713 
14) 医療法人                                    21 1,667 4,831 113,873 582,475 





23, 24, 26 
358 366   45,314 68,704 
計    6,911 7,723   614,033 1,250,784 
 





(Statistical Research and Applications Branch, National Cancer 




ョ イ ン ポ イ ン ト 回 帰 分 析 は 、 米 国 国 立 が ん 研 究 所 が 地 域 が ん 登 録
SEER(Surveillance Epidemiology and End Results)プログラムの解析の
ために開発した動向分析ソフトであり、臨床研究において死亡率および罹










第 1 節 2 で検討した医療の効率化施策に関わる事項の抽出結果を再検討し





91 件の事項 (表 2-3)に関して、特定の所有形態に向けられた施策であるか
どうかを個別に検討した。  
 






第 3 節 結果  
 
1. 所有形態ごとの在院日数の年次推移  
 
1971 年から 2008 年までの在院日数の年次推移を 15 の所有形態別に見
ると、ほとんどの団体は短縮傾向にある。例外は 14)医療法人と 15)個人で、
1980 年代後半まで在院日数は上昇し、その後も他の団体よりも長い日数で




















 1 )  国 立 病 院                            9 )  全社連                                         
 2 )  国 立 大 学                       1 0 )  共 済 組 合                                  
 3 )  労働者福 祉 機 構         1 1 )  公 益 法 人                                   
 4 )  都 道 府 県                                    1 2 )  学 校 法 人                                
 5 )  市町村                                       1 3 )  会社                                       
 6 )  日赤                                             1 4 )  医 療 法 人                                
 7 )  済生会                                         1 5 )  個人                                    
















1980     1990       2000 
図 3-2. 平均在院日数の年次推移 (所有形態別 ) 




















図 3-3. 所有形態別クラスタ分析  
 
次に、所有形態の三つのクラスタごとに、在院日数の年次推移に関して
ジョインポイント回帰分析を行った (図 3-4)。  
公的クラスタの在院日数は、1974 年の 32.4 日をピークに短縮し 2008
年には 17.2 日になった。統計上の変曲点 (join point)は 1980 年、1985 年、
1996 年であり、年変化率 (annual percentage changes)は 1971 年から 1980
0          5 10         15  20 25





















年までが 0.1%、1980 年から 1985 年までが -1.1%、1985 年から 1996 年ま
でが -2.0%、1996 年から 2008 年までが -2.9%だった。  
 
 
図 3-4. 平均在院日数のジョインポイント分析 (所有形態クラスタ別 ) 
 
私的クラスタの在院日数は、大幅に長期化した後短縮化に転じ、1986
年の 53.1 日をピークに 2008 年には 43.1 日になった。変曲点は 1986 年と
1999 年であり、年変化率は 1971 年から 1986 年までが 4.0%、1986 年か
ら 1999 年までが -1.4%、1999 年から 2008 年までが -0.4%だった。  
国立クラスタの在院日数も私的クラスタと同じように長期化した後短縮
に転じ、1979 年の 56.4 日をピークに 2008 年には 26.5 日になった。変曲
点は 1979 年と 1998 年であり、年変化率は 1971 年から 1979 年までが 1.8%、
1979 年から 1998 年までが -1.4%、1998 年から 2008 年までが -4.7%だった。


















◆  Joinpoint 
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2. 特定の所有形態を対象にした施策  
 
特定の所有形態を対象にした施策は存在しないという仮説を立てたが、
第 2 章第 1 節 2 で医療の効率化施策に関わる事項として抽出された 91 件
の事例を検討した結果、二つの所有形態、1)国立病院と 14)医療法人を対
象にした施策を見出した (図 3-5)。  
国立病院に向けられた施策とは、1986 年の国立病院・療養所の再編成計



















     
 


















































































る。1971 年の分析開始時点では、両方の日数はどちらも 30 日前後だった






かっている。1980 年代半ばから 1990 年代までの双方の短縮の程度はほぼ
平行しているが、公的クラスタの在院日数は私的よりも約 23 日も短い。
公的クラスタでは 2008 年まで短縮が続いているのに対して、私的クラス







る 1986 年の変曲点および 1980 年代後半からの在院日数の短縮は、この施
策に反応したものと考えられ、公的クラスタよりも私的クラスタに影響を
与えている。  
診療報酬点数上の平均在院日数加算の目標値は、2000 年には 25 日だっ
















おける 1999 年の変曲点は、2001 年の療養病床新設を想定した上での反応
と捉えることができる。  
最後に、国立クラスタの在院日数の年次推移を辿ると、分析開始時点の
1971 年には 48 日と非常に長かったものが 2008 年には 27 日にまで短縮し
た。その年次推移は公的クラスタと私的クラスタの中間を辿るように変化
している。在院日数は 1970 年代に長期化し 1980 年以降短縮化に転じた。















第 4 節 考察  
 






進諸国のものとはきわめて異なっている (図 3-1)。一般的には、1980 年代
以降の急激な在院日数短縮は、在院日数短縮化施策に病院が反応した結果
だと考えられている (藤田  1994, Campbell et al.1998; Tatara et al.2009)。
しかし本研究の分析の結果、日本の病院の所有形態は非常に多様であり














































ろう。しかし、在院日数の短縮には様々な要因が影響しており (Solan et 






















































第 4 章 研究 2．機能分化施策と私的病院の形態の変遷  
 
 






ら、1970 年代に発生した社会的入院が 1980 年代以降も形を変えて受け継
がれ、病院医療の非効率が生じている可能性が示唆された。  
1980 年代以降の一連の機能分化施策によって私的病院は経営上大きな
影響を受けてきたと、多くの関係者は受け止めている (木村他  1987, 川渕  
1993, 石井  1994)。公的病院は、一般会計からの繰り入れや補助金によっ
て病院経営を維持している。それに対して私的病院の財源は原則的に医業
収入しかなく経営基盤が脆弱である (一条  2000)。私的病院は、公的病院と
比較して病床規模が小さく、人員配置、医療機器配置にも格差がみられる
(福島他  1998, 貫名他  1998)。資本が小さく強力な財政支援が望めない私
的病院は、公的病院よりも施策や診療報酬点数による誘導に敏感に反応せ
ざるを得ない、あるいは施策に翻弄されてきたという意見もある (高木  
2005, 小山田他  2004, 伊藤 2010)。しかしそれらはあくまでも一般論や経















紙調査 (長谷川  1999)の繰り返し調査として位置付けられる。前回調査にお
いて筆者は、調査票回収と補足的インタビュー調査および集計分析を担当


















的に 1962 年に設立された団体である。2012 年時点で福岡県下の医療法人、




施設に調査票を郵送し 158 施設から回答を得、回収率は 66.7％だった。調






















































□考え方 (方針 )は正しい  □誤っている  
□具体的なやり方は正しい  □誤っている  
 
病院経営者の施策に対する見解においては、総論賛成各論反対という議








ら、1998 年と 2012 年の調査の両方に回答を得た病院を対象に、各病院の
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第 3 節 結果  
 
1. 対象病院の概要  
 
2012 年調査では福岡県私設病院協会加盟の病院 227 施設に調査票を郵
送し、108 施設から回答を得た。回収率は 46.7％だった。1998 年、2012
年調査ともに回答した病院は 91 施設であった。そのうち社会福祉法人の 1
施設は分析から除外し、90 施設を分析対象とした。  
分析対象 90 施設の 2012 年調査時点での属性に関しては、所有形態別に
みると、医療法人が 72 施設、社会医療法人が 7 施設、特定医療法人が 5
施設、特定・特別医療法人が 1 施設、個人立病院が 5 施設だった (表 4-1)。
病床規模別にみると、50 床から 299 床までの病院が 75.6％を占めた。こ
の分布パターンは、福岡県全病院の病床規模別の分布と大きく変わらない
ものになっている (厚生労働省大臣官房統計情報部  2012)。開設年別にみる









































医療法人 72 35 37 20～ 49床 8 6 2 44
社会医療法人 7 5 2 50～ 99床 20 9 11 100
特定医療法人 5 3 2 100～199 28 17 11 159
特別医療法人 0 200～299 20 9 11 89
特定・特別医療法人 1 1 300～399 7 2 5 38
個人 5 3 2 400～499 2 2 14
計 90 47 43 500～599 2 1 1 10
600～699 2 1 1 6
700～799 1
800～899
900床以上 1 1 5












1930～ 5 3 2
1940～ 10 4 6
1950～ 15 9 6
1960～ 27 12 15
1970～ 15 7 8
1980～ 14 8 6
1990～
2000～










2. 病院形態の変遷  
 
各施設が回答した 1998 年の病院形態と将来展望および 2012 年の病院形
態と将来展望の変遷を見ると、いずれの質問水準においてもケアミックス
型病院の回答が約 4 割を占めた (図 4-1a)。全質問水準に一貫して「ケアミ
ックス型の病院」と回答した病院は 24 施設 (26.7％ )だった。  
四つの質問水準のうち 2012 年の病院形態の内訳を見ると、急性期群
(①②③ )が 25 施設 (27.8%)、ケアミックス型 (④ )が 37 施設 (41.1%)、慢性
期群 (⑤⑥ )が 23 施設 (25.6％ )だった。さらに、2012 年の病院形態を指定都
市部と非指定都市部とに分けて比較すると、②急性期専門病院の占める割
合においてもっとも差が開いており、都市部では 27.7％なのに対して非都
市部では 11.6％だった  (図 4-1b、図 4-1c)。  
1998 年と 2012 年の病院形態をクロス集計した結果、いずれの年次でも
①から⑥までの項目を回答した病院は 78 施設だった (表 4-2a)。そのうち
1998 年から 2012 年の間に形態が変化した病院は 19 施設 (24.4%)で、急性
期方向へ変化した病院は 9 施設、慢性期方向へ変化した病院は 10 施設で
あった。その一方、1998 年当時の形態を 2012 年も維持している病院は 59

















1998 病院形態  
1998 将来展望  
2012 病院形態  
2012 将来展望  
1998 病院形態  
1998 将来展望  
2012 病院形態  
2012 将来展望  
1998 病院形態  
1998 将来展望  
2012 病院形態  
2012 将来展望  
 
 
a. 全病院  (N=90) 
b. 指定都市部  (N=47) 


















④  ⑤  
⑤  










から⑥までの項目を回答した病院は 74 施設だった (表 4-2b)。そのうち
1998 年当時とは異なる形態を将来展望として掲げた病院は 19 施設
(25.7%)で、急性期方向への展開を目指した病院は 6 施設、慢性期方向を
目指した病院は 13 施設であった。その一方、当時の形態をそのまま維持
するとした病院は 55 施設 (74.3％ )であり、その内訳ではケアミックス型の
病院が 27 施設 (49.1％ )と最も多かった。  
1998 年当時の将来展望と 2012 年の病院形態をクロス集計した結果、い
ずれの年次も①から⑥までの項目を回答した病院は 75 施設だった (表
4-2c)。そのうち 1998 年当時の将来展望と 2012 年時点の病院形態が一致
しない病院は 18 施設 (24％ )で、1998 年当時の展望よりも急性期方向へ変
化した病院は 15 施設 (20％ )、慢性期方向へ変化した病院は 3 施設 (4％ )で
あった。その一方、1998 年当時の展望の通りになった病院は 57 施設 (76％ )
で、その内訳ではケアミックス型の病院が 30 施設 (52.6％ )と多数を占めた。 
2012 年現在の病院形態と将来展望のクロス集計の結果、どちらとも①か
ら⑥までの項目を回答した病院は 82 施設だった (表 4-2d)。そのうち現在
とは異なる形態を将来展望として掲げた病院は 10 施設 (12.2%)で、急性期
方向を目指す病院は 4 施設、慢性期方向を目指す病院は 6 施設であった。
その一方、現在の形態を今後も維持するという病院は 72 施設 (87.8％ )で、
その内訳ではケアミックス型の病院が 35 施設 (48.6％ )と多数を占めた。  
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1998年の形態 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 小計 ⑦ 無回答 合計
 ①急性期総合 2 2 2
 ②急性期専門 2 16 1 1 1 21 1 22
 ③急性期外来 1 1 2 2
 ④ケアミックス 2 29 4 35 35
 ⑤慢性期長期 3 12 2 17 17
 ⑥療養型在宅 1 1 1
小計 6 17 1 34 18 2 78
 ⑦その他 1 2 2 5
 無回答 1 2 1 2 6
合計 6 18 1 37 21 2 2 3 90
1998年の形態 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 小計 ⑦ 無回答 合計
 ①急性期総合 2 2 2
 ②急性期専門 17 1 2 20 2 22
 ③急性期外来 1 1 2 2
 ④ケアミックス 2 27 1 3 33 2 35
 ⑤慢性期長期 3 8 5 16 1 17
 ⑥療養型在宅 1 1 1
小計 2 20 1 33 9 9 74
 ⑦その他 1 4 5
 無回答 1 1 4 6
合計 2 20 1 34 10 10 5 8 90
1998年の展望 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 小計 ⑦ 無回答 合計
 ①急性期総合 2 2 2
 ②急性期専門 3 14 1 1 19 1 20
 ③急性期外来 1 1 1
 ④ケアミックス 1 1 30 1 33 1 34
 ⑤慢性期長期 1 9 10 10
 ⑥療養型在宅 8 2 10 10
小計 6 16 0 32 19 2 75
 ⑦その他 1 2 2 5
 無回答 2 1 4 1 8
合計 6 18 1 37 21 2 2 3 90
2012年の形態 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ 小計 ⑦ 無回答 合計
 ①急性期総合 5 1 6 6
 ②急性期専門 16 1 17 1 18
 ③急性期外来 1 1 1
 ④ケアミックス 2 35 37 37
 ⑤慢性期長期 2 13 4 19 1 1 21
 ⑥療養型在宅 2 2 2
小計 7 17 2 37 13 6 82
 ⑦その他 2 2
 無回答 3 3
















3. 機能分化施策に対する見解  
 
2012 年調査における機能分化施策に対する見解については、対象病院
90 施設中、考え方は正しいと答えた病院が 52 施設 (57.8%)、考え方が誤っ
ていると答えた病院が 8 施設 (8.9％ )で、残りは無回答であった (表 4-3)。  
 
表 4-3. 機能分化施策に対する見解  
考え方は正しいと回答した 52 施設中、具体的なやり方も正しいと答え
た病院が 21 施設、考え方は正しいが具体的なやり方が誤っていると答え
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無回答
          17
 69 
 
考え方も具体的なやり方も正しいと答えた 21 施設における 2012 年現在
の病院形態の内訳は、①急性期の総合病院が 3 施設、②急性期の専門病院
が 1 施設、③急性期で外来中心の病院が 1 施設、④ケアミックス型の病院





形態の内訳は、①急性期の総合病院が 1 施設、②急性期の専門病院が 4 施
設、④ケアミックス型の病院が 6 施設、⑤慢性期で長期入院ケア中心の病
















回答をみると、考え方は正しいと答えた病院が 14 施設 (73.7％ )、考え方が
誤っていると答えた病院は 0 施設、残りは無回答だった (図 4-2b)。考え方
は正しいと回答した 14 施設のうち、具体的なやり方は正しいと答えた病
院が 6 施設、誤っていると答えた病院は 6 施設であった。  
1998 年当時の形態を 2012 年も維持している病院のうち、いずれの年次
も①から⑥までの項目を回答した病院 59 施設に関して、機能分化施策へ
の回答をみると、考え方は正しいと答えた病院が 33 施設 (55.9％ )、考え方
が誤っていると答えた病院が 7 施設 (11.9％ )、残りは無回答であった (図
4-2c)。考え方は正しいと答えた 33 施設のうち、具体的なやり方は正しい









a. 全病院  (N=90) 
c. 形態が変化しなかった病院  (N=59) 










































1. 医療環境  
 




た。1998 年の平均在院日数は総病床では 40.8 日、医療法人病院では 65.1
日だった (平成 10 年病院報告 )12。1992 年に制度化された療養型病床群が
急増した時期であり (週刊社会保障  1999)、いわゆるケアミックス型病院に
おいては、一連の改編は長期入院の老人が多い一般病棟を療養型病床群に
転換させる誘導策と見なされていた (清水  1999)。2000 年の介護保険制度
施行を目前にして、療養型病床群への転換を図るべきか、さらには医療保
険適用と介護保険適用病床の区分けをどうするかが経営上の課題となって






                                                   
12 2012 年の平均在院日数は総病床では 31.2 日、医療法人病院では 55.9






が診療報酬の対象となり (日本訪問看護振興財団  2002)、1994 年には老人














分が追加された (日経ヘルスケア  2012)。本研究の質問紙調査を実施したの
























3. 急性期病院と慢性期病院  
 
ケアミックス型の現状維持派が多数を占める一方で、急性期総合病院は
1998 年の 2 施設から 2012 年には 6 施設に増加している。1998 年当時総
合病院だった 2 施設は、当時の病院形態から 2012 年時点の将来展望まで
一貫して急性期総合病院と称している。ところが 2012 年に新たに登場し





















































第 5 章 総合考察  
 
 














れる。福岡県下の医療法人病院の平均在院日数は 1998 年から 2012 年まで

























医療提供にはなじまないという見解もある (池上  2006, 田中  2006)。本研
究の分析結果からも、個々の病院の利潤極大化の行動が全体としての医療
提供体制の非効率を招いている可能性が示唆された。  



















































論的体系に裏付けられた施策設計が必要である (Saltman et al. 1997)。病
院システムの変革をもたらすための戦略として、ヨーロッパにおいては表










表 5-1. 病院システム変革のための施策アプローチ  
需要サイド     供給サイド     
[間接的方法 ]    [間接的方法 ] 
患者自己負担     報酬支払いシステム  
     病院間競争  
     エビデンスに基づいた  
給付サービスの選定  
 
[需要管理 ]    [サービス提供の変革 ] 
入退院適正化と病床利用レビュー  経営能力の強化  
疾病マネジメント    実績管理テクニック  
診療所 /在宅医療 /介護ｻｰﾋﾞｽへの転換  コスト削減／効率化プログラム  
ｾﾙﾌｹｱやﾌﾟﾗｲﾏﾘﾍﾙｽｹｱによる予防   治療プロトコール  
質向上 (QI)テクニック  
 
     [計画アプローチ ] 
     病院閉鎖  
     再編計画  
出典：Saltman, R.B. et al. 1997. Table 30. p.232 
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